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OzZET

Toraks travmasi genellikle yiiksek morbidite ve mortalitenin eslik ettigi hasarlar ile sonuglanir.
ilk dért dekad icindeki 8lim sebeplerinde 6nemli rol oynamaktadir. Motorlu tasit kazalari sonucu
meydana gelen kiint travmalarin %70 oraninda gégus travmasi gorilmektedir. Toraks travmali bir
hasta degerlendirirken boyun venlerine, hastanin dis gortinsline, gogis duvari hareketine, gogis
bolgesi palpasyonuna ve perkiisyonuna ve solunum paternine dikkat edilmelidir. Kritik hastada
etkin tedavi hizla tani konulmasina ve agresif tedavinin vakit gegmeden uygulanmasina baglidir. ilk
degerlendirme asamasinda hasar mekanizmasinin bilinmesi, radyolojik bulgular, major yaralanma
lokalizasyonunun bilinmesi ve yasam bulgulari birlikte degerlendirilmeli ve uygun tedavi segilme-
lidir.

Anahtar Kelimeler: Kiint travma, toraks travmasi, gégis duvari

ABSTRACT

Thoracic trauma often results in devestating injury with a high morbidity and mortality. Tra-
uma is known to be the leading cause of death in the first four decades of life. Blunt trauma from
motor vehicle crashes accounts for %70 to %80 of thoracic injuries. When aproaching thoracic
injuries, special attention should be given the neck veins, the appearance, motion of the chest
wall, palpation, chest percussion and breath sounds. Due to the critical nature of trauma patients,
success in the management of thoracic injuries rests upon a high index of suspicion, prompt re-
cognition, and agressive mangement by the treating physician. We should have attention of the
mechanism of injury, radiographic findings, lokalization of the major injury, signs of life. After eva-
luation of these findings we should choose the best treatment.
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Giris

Toraks travmalarina ait ilk yazili belgeler Hipokrat ve Galen’e dayanir. Toraks travma-
larinin %70’i kiint, %30’u penetran yaralanmalardir. Trafik kazalari ¢ogunlukla kint trav-
ma ile sonuclanmaktadir. Diger kiint travma nedenleri yliksekten diisme, darp, ezilme
ve gogls kafesinin sikismasidir (1). Gogus kafesi kemik ve kas dokulardan olusmaktadir.
GO6gus ici organlari koruma ve solunumu saglama gibi gérevleri mevcuttur. Kiint travma
Ug farkl etki nedeniyle viicutta yaralanmaya neden olur. Bunlar; 1- Basing, 2- Kopma,
3- Patlama’dir. Toraks sikismasina sebep olacak yaralanmalarda intratorasik basing ar-
tisi organ hasarina sebep olmaktadir. Ani deselerasyon ve disme, intratorasik vaskiler
yapilarda kopma etkisiyle yaralanmalara sebep olur. Toraks travmalarinda solunum ve
hemodinamik fonksiyonlarda bozulma meydana gelir. Kanama, akciger kollapsi ve komp-

resyonu, solunum ve kalp yetmezligi, pulmoner kontiizyon, intratorasik basing degisikligi
ve mediyastinal yer degistirmeye bagl hipoksi fonksiyonel bozulmaya yol acgar (2).

GOGUS DUVARININ KUNT TRAVMALARI
GoOgius Duvari Kontiizyonu ve Hematomu:

GOgus duvari kiint travmalari sadece yumusak dokuyu ilgilendiriyorsa (kontlizyon,
abrazyon, laserasyon) diger viicut bolgelerindeki yaralanmalar gibi tedavi edilirler. G6-
gls duvarinin zengin bir kan akimi olmasi sebebiyle ciddi miktarda kanama ve hemotom
olusmasi mimkindir. Bu durumlarda hastayi takip etmek, gerekirse kanamayi durdur-
mak, hematomu bosaltmak gerekebilir.

Kaburga Kiriklar:

En sik rastlanan kiriklar 4-9.kaburgalar arasindadir (3). Bu kaburgalardaki kiriklarda
akciger, plevra, brons ve kardiak yaralanma goriilebilir. Daha alt seviye kiriklarda ise batin
organ (karaciger, bobrek, dalak) yaralanmalari eslik edebilir. Birinci ve ikinci kaburga ki-
riklari yiksek enerjili travmalar sonucunda gelisir. Birinci kaburga kirigi saptanmasi duru-
munda bas, boyun, spinal kord, brakial pleksus ve biyiik damar yaralanmasi olabilecegi
akilda tutulmalidir. Kaburga kirigi tanisi icin diiz akciger grafisi (Resim 1) yeterli olmakla
birlikte ¢coklu travma hastalarinda cekilen bilgisayarl tomografi ile de (BT) tani konulabil-
mektedir. Tedavi olarak hemotoraks veya pnémotoraks eslik ediyor ise tiip torakostomi
ve kapali su alti drenaji uygulanabilir. Konservatif kalinan hastalar i¢in analjezik tedavi
diizenlenmesi, sekresyon birikmesinin engellenmesi amagli solunum fizyoterapisi 6ne-
rilir. Agri tedavisi amagli narkotik analjezikler veya interkostal sinir blokaji uygulanabilir.
interkostal sinir blokaji kirik kaburganin bir ist ve bir alt kaburgadan yapilmahdir (4).
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Resim 1: PA gogus radyografisinde sag 5.6. kaburga deplase kot fraktlri izlenmekte.

Yelken Gogiis (Flail chest)

Kint travmalar sonrasinda sikhkla gorilebilir. Yelken gogis gelisebilmesi icin ardisik
en az iki kaburganin iki farkl yerinden kirilmasi gerekir. Boylelikle gbgls duvarinda para-
doksal hareket olusur. Tum toraks travmali hastalarda ortalama %5-13 oraninda gorilir.
Tani igin inspiryumda kirik segmentin iceri cokmesi ve ekspiryum da ise kirik segmentin
disari dogru cikmasi ile olusan paradoksal hareketin gézlenmesi ile konulur (5, 6). Yelken
gogus hastalarinda takipne >30/dk, PaO,<60 mm Hg, PaC0O,>45 mmHg oldugunda hasta
entlibe edilerek mekanik ventilatére baglanir (7). Sik nazotrakeal aspirasyon ya da bron-
koskopi ile sekresyon temizligi yapilmalidir. Bilinci agik, spontan solunumu olan hastalara
pnémotik stabilizasyon amagh pozitif havayolu basinci (CPAP: Continuous Positive Airway
Pressure ) uygulanabilir (8, 9). Operatif sabitleme; baska sebeple opere edilecek hasta-
lara, mekanik ventilasyondan yeterince fayda gérmeyen hastalara, agir derecede gogus
duvari bltunliglu bozulmus hastalara uygulanmaldir. Yelken gogiiste mortalite orani
%10-15"tir (10, 11). Erken déonemde mortalite nedeni masif hemotoraks veya akciger
konttizyonudur (3). Ge¢ donem mortalite nedeni ise akut solunum sikintisi sendromudur
(ARDS).

Sternum Kiriklari

Agir travma sonrasi gorilur. En sik sebep %60-90 oraninda motorlu arag kazalaridir
(12). Kadinlarda ve yashlarda daha sik gorallr. Sternum Gzerinde agri, hassasiyet, sekil
bozuklugu ve krepitasyon olur. Taniigin lateral grafi yeterli olmaktadir. Tek basina gorilen
sternum kiriklarinda mortalite %1’den azdir (13). Myokard kontlzyonu riski ve perikar-
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diyal eflizyon eslik edebileceginden EKG ve ekokardiyografi ile kardiyak degerlendirme
yapilmahdir.

Klavikula Kiriklari

Kirik bolgesinde agri ve sekil bozuklugu saptanir. Cok deplase olmadigi takdirde kon-
servatif yontemlerle tedavi edilir. Tedavide 8 bandaji genellikle yeterlidir. Kallus gelisimi-
ne bagl ileride Torasik Outlet Sendromu gelisebilir (14). Norovaskiler hasara neden olan
kiriklarda cerrahi tedavi gerekmektedir.

Skapula Kiriklari

Skapula kiriklari siddetli travmalarin sonucu olarak karsimiza gikar. Brakial pleksus
yaralanmasi ve uzun siire omuz hareketlerinde kisithhk gelisebilir (15). Omuz immobili-
zasyonu ve kapali reduksiyon uygulanir.

Travmatik Asfiksi

Torakoabdominal bolge sikismasi ile vena cava siiperiordaki artan basincin sonu-
cunda servikofasiyal venlerde ani hipertansiyon olusur. Bunun sonucu olarak yiiz ve bo-
yundaki kapillerler riiptire olur. Bu bolgede petesi, 6dem, subkonjunktival kanamalar,
periorbital morluklar, kraniofasial siyanoz olusur, beyin 6demine bagh noérolojik semp-
tomlar gelisir. Hasta yogun bakimda basi 30 derece dik olacak sekilde monitorize olarak
takip edilmelidir. Hastalarda inme, konfiizyon, korliik, gibi ndrolojik semptomlar gelisebi-
lir. Stkisma uzun siireli olmamis ise nérolojik degisiklikler kisa stirede diizelebilir.

AKCIGERIN KUNT TRAVMALARI
Akciger Kontiizyonu

Morgagni tarafindan 1971 yilinda tarif edilen akciger konttizyonu toraks travmasina
bagli sik olarak gorulir ve ilerleyici bir yaralanma seklidir. Mortalite orani %14-40 ara-
si degismektedir (16, 17). Kiint yaralanmada g6gis duvari direng gosterir ve emdigi bu
enerjiyi akcigere iletir. Bu enerji sonucu alveoller gerilir ve yirtilir. interstisyel ve alveolar
hasar sonucunda kanama ve 6dem meydana gelir. Kan ve plazmanin alveollerin igine
dolmasi sonucu ventilasyon / perfiizyon orani bozulur ve hipoksi gelisir. Hipoksinin gide-
rilmesi amaciyla mekanik ventilasyon gerekebilir (18, 19). Akciger grafisinde konsolide
alanlar izlenir. Aspirasyondan farki ise segmental yayihm géstermemesidir (20). Toraksin
bilgisayarli tomografisinde konsolide alanlar ve buzlu cam goriintisi direk grafiye gore
daha net olarak gorilir (21). Tedavide yeterli analjezi ve sekresyon birikmesini dnlemek
amaclyla solunum fizyoterapisi 6nerilir. Gerekli oldugu durumlarda tedaviye bronkodila-
torler eklenebilir. Arter kan gazinda bozulma ve solunum yetmezligi gelistigi durumlarda
mekanik ventilasyon uygulanabilir. Sekonder enfeksiyon saptanan olgularda antibiyote-
rapi uygulanmasi énerilir.

Akciger Laserasyonlari

Akciger laserasyonlari penetran travmalarda daha sik goralir. Kint travmalarda
kaburga kirigi veya deselerasyon tipi yaralanmalara bagl gelisir. Siklikla pnémotoraks
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tablosu ile gorilebilmekle beraber hemotoraksin eslik ettigi olgularda olabilir. Dort tipi
mevcuttur. Tip 1 laserasyon: Goglis duvari sikismasi sonucu akcigerde olusan riptirdir.
Genellikle genclerde goérilur ve en sik goriilen laserasyon tipidir. Tip 2 laserasyon: Alt lo-
bun vertebraya dogru yer degistirmesidir. Tip 3 laserasyon: Kaburga kiriklarinin yanindaki
kiicik laserasyonlardir. Yashlarda siktir. Tip 4 laserasyon: Adezyonun yirtiimasidir. Ope-
rasyonda veya otopside farkedilirler. Laserasyonlar genellikle 3-5 haftada kaybolur. Te-
davide toraks tlipl genellikle yeterlidir. Bronkoskopi; hemoptizi ve trakeobronsial agacin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Ciddi hava kacagl ve masif kanama durumlarinda
acil torakotomi gerekebilmektedir.

Akciger Hematomu

Akciger laserasyon alaninin kanla dolmasi sonucu gelisir. Travmadan 24-72 saat son-
ra ortaya gitkan 2-5 cm arasi diizglin sinirli opasite olarak izlenir. Ayirici tanida en iyi yon-
tem bilgisayarli tomografidir. Agri ve hemoptizi ile klinik veren bu durum 2-6 hafta iceri-
sinde kendiliginde diizelir. infeksiyon ve akciger apsesi igin bir risk faktdri oldugundan bu
durumlarda cerrahi drenaj gerekebilir. Radyolojik iyilesme 2-3 ayda olur.

Akciger Damari Yaralanmalari

Akciger parankiminden olan kanamalar genellikle akciger tam ekspanse olmasi ile
kendigilinden durur (22). Ana pulmoner arter, pulmoner ven veya pulmoner arter lober
dallarinin kanamasi durumunda mortalite %75’den fazladir. Boyle bir durumdan siiphe-
leniliyorsa torakotomi yapilmali ve hilusa klemp konularak resisitasyon igin zaman kaza-
nilmalidir. Hava yolundan olan kanamalarda selektif entiibasyon tercih edilmelidir. Lober
pulmoner arter kanamalarinda bronsial arter yeterli miktarda kanlanmayi saglayacagi
icin lober pulmoner arter dali baglanabilir. Ancak venéz sistemde olan bir yaralanmada
ilgili bolge icin rezeksiyon yapilmalidir (23).

Trakeobronsial yaralanmalar

ilk trakeobronsial yaralanma olgusu 1848 yilinda Webb tarafindan yayinlanan at
arabasi kazasi sonrasi otopside saptanan sol ana brons riptiri olgusudur. Kiint travmaya
bagh yaralanma genellikle karinadan sonraki ilk 2,5 cm’lik bdlgede meydana gelir.
Baslica 3 mekanizma ile yaralanma olusur. 1- Anteroposterior kompresyona bagli olarak
akcigerlerin her iki yana itilmesiyle karina bélgesinde yirtilma. 2- Hizli deselerasyona
bagli karina gibi daha fiske konumdaki hava yolu bdlgelerinde gelisen kopma tarzi
yaralanma 3- Glottis kapali iken trakeobronsial agacin sternum ve vertebral kolon ile
arasinda sikismasina bagli hava yolu basincinda artma sonucu kikirdak halkalarin birlesim
yerlerinde meydana gelen yirtilma.

Mediastinal plevranin intakt olmadigl hastalarda pnémotoraks saptanabilir. Toraks
tlpl takilmasi sonrasi bol hava kagagi gorilebilir. Akciger ekspanse degildir. Hemoptizi,
dispne ve siyanoz eslik edebilir.

Trakea yaralanmasi var ise yaygin cilt alti amfizemi, dispne, siyanoz saptanabilir.
Grafide servikal veya subkutan amfizem, mediastinal genisleme, pnémomediastinum
(Resim 2, 3), pndmotoraks gorilebilir. Brons yaralanmasi var ise, yaralanmanin oldugu
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tarafta duslk akciger (Dropped Lung, Fallen Lung Sign) bulgusu gorilebilir (Resim 4).
Akciger hilustan daha asagl konumdadir. Fiberoptik bronkoskop esliginde entiibasyon
Onerilir. DUz tlp ilerletilerek selektif entlibasyon énerilir. Bronsial bloker kullaniimasi
hava yolu stabilizasyonu ve ventilasyonun devamliligi icin kullanilabilir.
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Resim 2: PA akciger grafisinde pndmomediastinum ve cilt alti amfizemi
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Resim 3: Toraks Bilgisayarli tomografisinde pndmomediastinum ve cilt alti amfizemi
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Resim 4: PA akciger grafisinde dustk akciger gérinttist (Dropped Lung, Fallen Lung Sign)

Distal 1/3 trakea, karina ve sag ana bronsa ve sol ana brons proksimaline en kolay
sag posterolateral torakotomi ile yaklasilir. Sol ana brons distali icin sol torakotomi uygu-
lanir. Yaralanma mimkiin oldugunca primer tamir edilmeye c¢alisilir. Bronsial sleeve re-
zeksiyon ile parankim kaybi 6nlenebilir. Lobar divizyon sonrasi yaralanmalarda lobektomi
en uygun yaklasimdir.

PLEVRANIN KUNT TRAVMALARI
Travmatik Pndmotoraks

Kunt toraks travmali hastalarda yaklasik %15-50 oraninda gorilir. Kirilan kaburga-
larin akcigeri lasere etmesi sonucunda veya basinca maruz kalan akciger parankiminin
hasari ile meydana gelir (Resim 5).
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Resim 5: Travma sonrasi sag total pnémotoraks

Kapali pnémotoraks

Genellikle kaburga kirigina bagl gelisir. Barotravma etkisiyle kaburga kirigi olmadan
da gelisebilir. Minimal ise gbzlem yapilabilir. Orta ve ileri derecede tiip torakostomi uy-
gulanir.

Tansiyon pnomotoraks

Visseral plevrada flepli laserasyon mevcuttur. Bu flep tek yonli valv gorevi gordr.
inspiryumda hava gecisine izin verirken ekspiryumda kapanarak hava hapsine neden
olur. Toraks icinde biriken hava akcigeri kollabe eder. Mediastinal kayma (sift) meyda-
na gelir. Vena cava slperior ve inferior torsiyone olur, kalbe donen kan azalir. Kardiak
output azalir ve metabolik asidoz gelisir. Karsi akcigerin ventile olmamasi ile sant gelisir.
Tedavi edilemez ise metabolik asidoz ve hipoksemi sonucu hasta kaybedilir. Fizik muaye-
nede dispne, solunum seslerinin yoklugu, perkiisyonda hiperrezonans, boyun venlerinde
dolgunluk, trakeada karsi tarafa itilme saptanir. Tedavide 6ncelikle agik pndmotoraksa
cevirmek gereklidir. Bunun igin 2. interkostal araliktan genis bir igne toraks bosluguna
sokularak igerideki havanin disariya ¢ikmasi saglanabilir. Tip torakostomi uygulanir.

Acik pnémotoraks

Gogis duvarindaki defekt hava giris cikisina izin verecek sekildedir. inspiryumda de-
fektten giren hava ekspiryumda geri cikar. intratorasik basing negatifligini kaybeder ve
kalbe vendz donis azalir. Mediastinal flutter sebebiyle vena cavalardan donils bozulur
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(24, 25). Acik gogis yaralanmalarinda defektin capi trakeadan fazla ise hava trakea ye-
rine yaradan toraksa girer. Akciger total olarak ¢oker. Her nefes alis veriste paroksismal
mediastinal sift gelisir. Buna bagh gelisen hipoventilasyon ve azalan kardiyak output ha-
yat tehdit edici diizeye ¢ikar (26, 27). Tedavi olarak defekt hava gegirmeyecek sekilde
pansumani yapilir ve tiip torakostomi uygulanir.

Travmatik Hemotoraks

Travma sonrasi intraplevral alanda kan toplanmasidir. interkostal damar yaralanma-
lari, parankim laserasyonu, gégus duvari hasari, bronsial arter veya major torasik vaski-
ler yapilarin yaralanmalari sonucunda gelisir (28). Fizik muayenede solunum seslerinde
azalma, agri, dispne, hassasiyet, takipne gorilebilir. Taniigin ilk kullanilan yontem akciger
grafisidir (Resim 6, 7). Yaklasik 200 cc kan varliginda kostofrenik sinislerde kiintlesme go-
rllebilir. Eslik eden pnodmotoraks varliginda hava sivi seviyesi saptanir (Resim 8, 9). Teda-
vide drenaj saglanmalidir. Torasentez ile defibrine kan aspire edilir. Hemotoraks tanisi ke-
sinlestirildiginde mimkin olan en kalin tiip (32-36 F) uygulanmalidir. Olgularin %58’inde
akciger ekspanse oldugunda kanama durur (29). Tip takilmasi sonrasi 1500 cc ve Uzeri
drenaj olursa, 4 saat boyunca saatte 200 cc ve Uzeri veya 8 saatlik takipte saatte 100 cc
ve lizeri kanama varsa, tamamen opak akciger olmasi ya da hastanin sok tablosu icinde
olmasi durumunda torakotomi yapmak gereklidir. Dren ile yeterli drenaj saglanamaz ise
hasta stabil durumda ise torakoskopi ile hematom bosaltilmasi uygulanabilir. Kapali he-
motoraks gelistiginde ilk 7 giinde yapilan sinirli torakotomi ile basari sansi yiksektir (30).
Travmadan alti hafta sonra ise fibrotoraks geliseceginden dekortikasyon daha zor olmak-
tadir (31). Genel durumu diizelmis ve stabil hastalarda VATS ile hematomun bosaltilabilir.

2/11/1973

pS18484099

B I : ! ;
Resim 6: Travma sonrasi PA akciger grafisinde hemotoraks goérinimi
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Resim 7: Ayni hastanin travma sonrasi toraks bilgisayarli tomografisinde hemotoraks gériinimi

Resim 8: Kiint travma sonrasi ¢ekilen PA akciger grafisinde hidropnémotoraks goriintisi
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DIYAFRAGMANIN KUNT YARALANMALARI

Kint travmalarda ani olusan plevraperitoneal basing farki sebebiyle diyafram kub-
besine akut kinetik enerjinin iletiimesine bagli diyafram yaralanmalari olusmaktadir. Di-
yaframin en zayif yeri sol posterolateral bolgesidir. Sagda karacigerin koruyucu etkisinin
olmasi ve lumbokostal liggeninin solda yer almasi sebebiyle kiint travmalarda solda ya-
ralanma daha sik goriilmektedir (32). Klinik tabloda omuz agrisi, epigastrik agri, solunum
sikintisi, hemopndmotoraks, mediastinal kayma, batinda ¢okiik karin goriinimi sapta-
nabilir. Muayenede o taraf solunum seslerinde azalma ve barsak seslerinin duyulmasi
taniyl destekler. Batin i¢i organlarin toraks ici organlari sikistirmasi sonucu agir solunum
yetmezligi ve hipotansiyon gelismesine tansiyon enterotoraks denir (33). Tani igin g6gls
radyografisi, nazogastrik tlip takilmasi ve kontrast verilmesi, bilgisayarli tomografi, ult-
rasonografi, periton lavaji, manyetik rezonans goriintiileme ve torakoskopi, laparoskopi
kullanilabilir. Sol diyafram riptiriine siklikla abdominal organ yaralanmasi da eslik etti-
ginden Once laparotomi yapilmalidir. Sagda ise torakotomi ile tamir uygulanabilir. Trav-
manin Gzerinden bir hafta veya daha fazla siire ge¢mis ise intratorasik yapisiklik sebebiyle
torakotomi tercih edilmelidir. Diyafram tamiri i¢cin non absorbable 0 veya 1 prolen sitiir
ile kullanilarak tek tek dikisler ile onarim yapilmalidir. Genis defekt varliginda politetraf-
loroetilen gibi prostetik materyaller tamir igin kullanilabilir. G6gls duvarindan tamamen
ayrishigi durumlarda ayni seviyeye veya bir Uist seviyeye perikostal stiturler ile dikilmelidir.
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KALBIN KUNT YARALANMALARI

Kiint travmali hastalarin %30 kadarinda kalp yaralanmasi ortaya ¢ikar (5, 34). Hasta-
larin %20’sinde es zamanli olarak aort yirtilmis olabilir (35). Kalp stiperiorda aort ve vena
cavalara, inferiorda ise perikard icinde asili sekilde durmaktadir. Direkt toraksa alinan
travmalar ile veya indirekt olarak batina gelen darbelerin olusturdugu kalp igi basincin
artmasi sonucu gelisebilir. Buyik damarlara asili olmasi deselerasyon tipi yaralanmalara
duyarli olmasini saglar (6rnek: direksiyon gcarpmasi). Laserasyon ve kontlizyon seklinde
iki farkli tipte yaralanmasi mevcuttur. Epikardiyal olarak kan damarlarinin yirtilmasi ve
laserasyonun myokard icine uzanmasi hemoperikardiyum ve tamponada neden olur.

Myokard kontlizyonu en sik goriilen kiint kalp travmasidir (36). Travmadan he-
men sonra gorilen gegici kardiak disfonksiyondur. Aritmi (ventrikiler erken vuru, sinu-
zal tasikardi, atrial flutter, fibrilasyon), myokard riiptur, ventrikdl riiptird, sol ventri-
kal yetmezligi (ventrikller anevrizma olusumu) gibi akut fonksiyonel komplikasyonlari
mevcuttur. Myokard kontlizyonu olan hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisi myokard
infarktlisiintin tedavisiyle paralellik gostermektedir. Oskiiltasyon, EKG, radyografik ince-
lemeler (BT), kardiak enzimler tanida yararlidir. Troponin | hastanin yatisinda ve 6. saa-
tinde degerlendirilmelidir. Hasta asemptomatik kalirsa ve kardiak troponin | 1, 05 mg/L
altinda ise myokard kontlizyonu tanisi ekarte edilebilir (37). Ekokardiyografi; ejeksiyon
fraksiyon tahmini ve kalp kapak fonksiyon kontrolii, trombus, perikard degerlendirilmesi
icin kullanilabilir (38, 39). Ventrikil disfonksiyonu tespiti icin en yararli tetkik transdzefa-
geal ekokardiyografidir (40). MRI ve pozitron emisyon tomografisi myokard canlilik tes-
piti icin kullanilabilir (41, 42). Ventrikil anevrizmasi olusumu, septum veya mitral kapak
vasitasiyla duvar riiptiirli yaralanmadan birkag glin veya birkag hafta sonra ortaya ¢ikabi-
lecegi icin hastalar myokard kontlizyonundan sonra en az iki hafta dikkatlice izlenmelidir.
Kontlizyon tedavisi ortaya ¢ikan kardiak komplikasyonlarin tedavisidir.

Kapak yaralanmalarindan en sik gorileni aort kapak yaralanmasidir. Tedavi edilme-
yen hastalarda kalp yetmezligi gorilebilir. Kalbin sternum ve vertebra arasinda sikismasi
ile atrium riptird gorilebilir. Hipotansiyon ve tamponad bulgusu olup sternotomi ile
kardiyopulmoner bypass kullanmadan onarmak mimkindr.

Kint travmaya bagli en ¢ok torasik aorta, innominate arter, vena cavalar ve pulmo-
ner venler yaralanabilmektedir. En sik desenden aorta baslangicindaki istmus bélgesinde
yaralanma gorilmektedir. Blylik damar yaralanmasi mevcut olan hastalarin ¢ogu olay
yerinde 6lmektedir. Kontrastli BT ile tani konulur. Hastanin durumuna goére tedavide me-
dikal tedavi ve cerrahi tedavi dislintlmelidir.

OZEFAGUS YARALANMASI

Kint travma, hem servikal hem de torasik 6zefagus yaralanmasina neden olabilir.
Servikal vertebra fraktlirli saptandigi durumlarda 6zefagus yaralanmasi arastiriimalidir
(43). Kiint travmaya bagli trakeanin membranoz kismi ile komsuluk sebebiyle birlikte ya-
ralanip beslenmesi bozulup nekroz gelisebilir. Limen igi basincin ani artisi ile riptiire
olabilir. Ozefagus ve trakeanin birlikte yaralanmasi siktir. Genellikle yemeye basladiktan
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birkac glin sonra oksurik nébetleri gorilmesi fistilt disindirmektedir. Mimkin oldu-
gu kadar erken onarimi 6nerilmektedir (44, 45). Onarim sonrasi tercihen interkostal kas
flebi trakea ve 6zefagus arasina getirilmelidir. Ozefagus yaygin nekrozu durumunda &ze-
fajektomi yasam kurtarici olabilir.

Ozefagus perforasyonunda icerigin ekstravazasyonu sonucu inflamasyon, ates,
tasipne, tasikardi ve lokosit sayisinda hizli artis saptanir. En siklikla servikal bolgede
ve supraklavikuler fossada subkutan amfizem saptanabilir. Plevral eflizyon ekslda
karakterinde olup, amilaz igerigi yulksektir. Disfaji, palpasyonda agri ve servikal
sahada hassasiyet gorilebilir. Erken tani ¢ok dnemlidir. Oral beslenme devam eden
ve antibiyoterapi baslanmamis olgularda sepsis ve 6lim ilk 24 saat iginde ortaya
¢tkmaktadir (46). Taniigin kontrastli 6zefagogram, kontrastli toraks bilgisayarli tomografi
kullanilabilir. PA ve lateral grafilerde mediastinal hava gorilmesi taniyi destekler.
Fiberoptik 0zefagoskopi kontrastli incelemelerde tani konulamadigi durumlarda
kullanilabilir.

Ozefagus yaralanmasinda tedavi; medikal tedavi, cerrahi onarim, diversiyon ve
rezeksiyondur. Medikal tedavi; intravendz antibiyoterapi, intravendz sivi replasmani
ve yakin gézlemi kapsamaktadir. ilk 24 saat icinde cerrahi uygulanan hastalarda cerrahi
onarim iki tabaka seklinde emilmeyen suturler ile olmalidir. Fakat yaralanmadan 24
saatten fazla slire gegcmis ise veya cerrahi onarim glic ise o zaman proksimal diversiyon
amagli nazogastrik tlip veya 6zefagostomi, onarim alani drenaji amagli toraks dreni,
gastrik icerik kirlenmesini engellemek amacli gastrostomi, entereal nutrisyon amagli
jejunostomi uygulanmaktadir. Yaygin 6zefagus hasarinda ise 6zefagus rezeke edilip
gastrostomi acilir. Gastrointestinal sistem rekonstruksiyonu ikinci seansa hasta genel
durumu dizeldikten sonraya birakilir.

intratorasik 6zefagus distal kismi yaralandiginda sol plevral bosluk, proksimal
kismi yaralandiginda sag plevral bosluk kontamine olmaktadir. Ozefagus 2/3 iist bolge
perforasyonlarinda sag torakotomi, 1/3 alt bolge yaralanmalarinda sol torakotomi
uygulanir. Amacg kirlenme kaynaginin eliminasyonu, yeterli drenaj saglanmasi,
antibiyoterapi ile hastanin bagisiklik sisteminin arttiriimasi, yeterli beslenmenin devam
etmesidir. Genel prensip torakotomi ile mediastinal alan temizliginin iyi yapilmasi
ve drenaj igin toraks tlpl konulmasi, kontaminasyonu engellemek amagh 6zefagus
alt ucuna stapler uygulanmasi ve proksimalden 6zefagostomi acgilmasidir. Gastrik
aspirasyonu engellemek amagli gastrik aspirasyon uygulanmasi ve beslenme igin
beslenme jejunostomi uygulanmalidir. Hasta postoperatif donemde oral alimi kapali ola-
rak takip edilir. Uzun sireli takip sonrasi metilen mavisi iceren su igirilip toraks dreninden
drenaji olmadigi saptaninca tedavinin tamamlandigi anlasilir.
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